
 
অক্ষমতা নির্ধারণ করার অিুররার্ 

 

    MAP-3177 (B) 01/14/2021  

 

  তারিখ:  

  কেসেি নাম:  

   কেে নম্বি (যদি জানা থাকে):  

আপরন যরি কোশাল রেরেউরিটি অ্যাডরমরনসেশন (Social Security Administration, SSA), সম্পূরে দনরাপত্তা আয় (Supplemental 
Security Income, SSI) বা সম্পূরে দনরাপত্তা আয় অক্ষমতা (Supplemental Security Income Disability, SSDI)-এর থথকে অক্ষমতা 
দনর্ধারণ েরার ফমধ থপকয় থাসেন তাহসল এই ফমমটি জমা েিসেন িা। 

নাম:  পিরে:  মধ্যনাসমি আিযক্ষি:   

ডােসযাসে রিঠি 
পাঠাসনাি ঠিোনা: 

 
 জন্ম তাদরখ: 

 
  েয়ে: 

  

   

কফান নম্বি:  SSN (কেবলমাত্র কেষ চারটি সংখ্যা):   
 

 

অ্নুগ্রহ েসি রনম্নরলরখত েক্সগুরলসত টিে (✓) দিহ্ন দিন 

েমমিত  হযাাঁ  না  

িরৃিশরিহীন  হযাাঁ  না  

শ্রেণশরিহীন (TTY)  হযাাঁ  না  

আকবিনোরী / প্রাপে (A/R   ( -এর দে দিদেৎসা সংক্রান্ত 
ছাকের প্রকয়াজন আকছ? 

 হযাাঁ  না  

যরি থারক, তাহকে ছাকের র্রন:   

কয ভাষায় েথা েসলন:   কয ভাষায় কলসখন:   

 

 

Authorized Representative (Person assisting you with the disability determination request):  

First Name:  Last Name:     MI:   

Mailing Address:  Phone Number:   

   

Authorized Representative may (check  (✓) all that apply):            

 Apply Renew Medicaid Application       Discuss Medicaid Application/Case      Receive Mail/Correspondence   

 

আসেিনোিী/প্রাপকের স্বাক্ষর:  তারিখ:   
 

 

Authorized Representative Signature:  Date:   
 

 


